別紙様式１(第５条関係)

令和　　　年　　月　　日
●●法人 
理事長　　●●　　様
住　所
法人名
代表者
実地研修事業計画書
令和●年度 ●●法人●●会 喀痰吸引等研修（第●号研修）における実地研修の事業計画を提出します。
（また、委託契約書第４条「実地研修機関　体制基準」の⑦に規定する賠償責任保険への加入について、貴協議会が一括加入することに同意します。）なお、保険対応が必要な状況に至った場合は、保険会社と直接対応し、結果について報告します。
１　研修受講者氏名：
２　受験番号：　
３　指導講師氏名： 

４　実地研修施設名： 

５　実地研修期間：令和　年　月　日 ～ 令和　　年　月　日
６　研修区分：　第●号研修・第●号研修　（いずれかに○印）
７　実地研修施設の状況（令和　年　月　日現在）
	ケアの種類
	たん吸引等を必要とする利用者
	実地研修
実施回数

	
	利用者数（人）
	うち研修
同意（見込）者
	

	口腔内のたんの吸引
	
	
	10回以上

	鼻腔内のたんの吸引
	
	
	20回以上

	気管カニューレ内部のたんの吸引
	
	
	20回以上

	胃ろう又は腸ろうによる経管栄養（滴下型）
	
	
	20回以上

	胃ろう又は腸ろうによる経管栄養（半固形栄養剤）
	
	
	●回以上

	経鼻経管栄養
	
	
	20回以上


注１　経過措置による認定証をお持ちの方は、認定を受けているケアの実地研修が免除となります。
注２　本実地研修事業計画書のほか、医師、指導看護職員及び介護職員等の参加の下、たんの吸引等が必要な利用者ごとに個別具体的な計画を作成してください。
注３　３の指導講師は，次の要件を満たす必要があります。関係書類を添付してください。（裏面）
【指導講師要件】

医師、保健師、助産師、看護師のいずれかの資格注1)で、原則として臨床等の実務経験を３年
以上有し、喀痰吸引等研修に関する指導者講習注3)を修了している者。

注1）　歯科医師、准看護師を含まない。
注2）　次の研修のいずれかが該当

・平成22年度　　　試行事業　指導者講習（厚生労働省主催）～不特定多数の者対象
・平成23年度　　　指導者講習（厚生労働省主催）～不特定多数の者対象
・平成23，24年度　指導者伝達講習（各都道府県主催）～不特定多数の者対象
・平成24年度　　　指導者講習（第１号，第２号研修指導者分）（厚生労働省主催）
・医療的ケア教員講習会（民間団体等が主催　※厚生労働省指定）
【添付書類】

・研修講師履歴書（様式第○号）
・講師就任承諾書（様式第○号）
・資格証の写し（裏面に記載がある場合は両面コピー）
・指導者講習修了証の写し
